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Confrontamo-nos, nos nossos consultórios dentários, com um número importante 
de pacientes que revelam uma ausência significativa de dentes. Os implantes dentários 
tornaram-se, em poucas décadas, a opção mais utilizada para a substituição de dentes 
ausentes.  
O osso, que constitui o suporte para os nossos implantes, deve ser de qualidade 
adequada e em quantidade suficiente. Infelizmente, este frequentemente não se apresenta 
com as condições ideais para a cirurgia implantar.  
A osteotensão da matriz é um procedimento osteogénico não invasivo, que se 
inscreve na vontade de melhorar e fortalecer o tecido ósseo recetor. Esta abordagem 
utiliza um processo biológico e fundamental, baseado na cicatrização óssea, 
desencadeada de forma intencional pela criação de microtraumatismos direcionados, 
através da matriz óssea, que irão originar uma ativação osteogénica, ao incentivar a 
angiogénese, o recrutamento de progenitores e, finalmente, a formação de um calo ósseo. 





































Many of our patients have a more or less significant number of missing teeth 
that we have to deal with in our dental offices. Dental implants have become the most 
widely used option to replace missing teeth over the past few decades.  
 
The bone, supporting our implants, must have an adequate quality and must be 
present in sufficient quantity. Unfortunately, this does not occur so often and the bone 
does not present the ideal conditions for implant surgery  
 
Matricial osseotension is a non-invasive osteogenic procedure, which is part of 
the desire to improve and strengthen the receptor bone tissue. This approach involves a 
biological and fundamental process, based on bone repair, triggered voluntarily by the 
creation of targeted microcracks, through the bone matrix, that will cause an osteogenic 
activation by promoting angiogenesis, recruitment of progenitors and ultimately the 
formation of bone callus.  
 






















Nombre de nos patients présentent un édentement plus ou moins important dont 
nous devons faire face dans nos cabinets dentaires. Les implants dentaires sont devenus 
en quelques décennies l’option la plus utilisée en termes de substitution de dents 
manquantes.  
L’os, support de nos implants, doit être de qualité adéquate et présenter une 
quantité suffisante. Hélas, celui-ci ne se présente pas fréquemment dans des conditions 
optimales pour une chirurgie implantaire.  
L’ostéotension matricielle est une procédure ostéogénique non invasive, qui 
s’inscrit dans la volonté d’améliorer et renforcer le tissu osseux receveur. Cette démarche 
fait appel à un processus biologique et fondamental, basé sur la cicatrisation osseuse, 
déclenchée volontairement par la création de micro traumatismes ciblés à travers la 
matrice osseuse qui seront à l’origine d’une activation ostéogénique en encourageant 
l’angiogenèse, le recrutement de progéniteurs et en définitive la formation d’un cal 
osseux.  
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Um número importante dos nossos pacientes revela uma ausência significativa de 
dentes, uma realidade com a qual nos confrontamos nos consultórios dentários. Estima-
se que, aproximadamente, um em cada quatro norte-americanos, com idade igual ou 
superior a 74 anos, seja completamente desdentado. Os implantes dentários tornaram-se, 
em poucas décadas, a opção mais utilizada em termos de substituição de dentes ausentes. 
(Guillaume, 2016) 
A Implantologia moderna, desenvolvida na década de 1960, pelo professor 
Brånemark (Universidade de Gotemburgo, Suécia) continuou a evoluir, ao longo das 
últimas décadas, com avanços científicos ao nível dos materiais utilizados, da forma dos 
implantes, dos conectores, dos tratamentos da superfície, dos protocolos cirúrgicos, dos 
enxertos ósseos, etc. (Guillaume, 2016) 
Como resultado, os planos de tratamento à nossa disposição sofreram alterações 
significativas, graças ao contributo de parafusos, semelhantes a raízes artificiais, sobre os 
quais podemos reconstruir os dentes e, assim, restaurar o coeficiente mastigatório. Os 
procedimentos específicos desta prática implantar aperfeiçoaram-se ao longo do tempo, 
constatando-se um ponto fundamental: a preexistência de um osso recetor de boa 
qualidade e em quantidade suficiente. (Guillaume, 2016) 
A ativação osteogénica é um procedimento autólogo puramente natural e 
mecânico, realizado antes do procedimento cirúrgico previsto (implante e/ou enxerto). O 
objetivo é consolidar, reforçar e melhorar o leito ósseo recetor, bem como o leito dador 
em caso de transplante, ao promover a angiogénese, o recrutamento de progenitores e, 
em última análise, a formação de um calo ósseo. Esta abordagem utiliza um instrumento 
chamado Osteotensor, uma ferramenta simples, minimamente invasiva e que oferece 
resultados replicáveis, comercializada desde 2005 pela empresa Victory (Nice, França). 
(Scortecci, Misch, Binderman e Philip, 2009)  
Esta estimulação flapless das células estaminais baseia-se nos princípios da auto-
regeneração, que preconiza que qualquer trauma gera uma reparação.  
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No que concerne a osteogénese, devemos respeitar uma calendarização específica. 
Veremos, mais adiante, que podemos obter tanto uma ação catabólica como uma ação 
anabólica, de acordo com os objetivos pretendidos e os prazos observados. (Petitbois, 2018) 
Ao tornar o osso mais recetivo, diminuiremos implicitamente a morbidade dos 
nossos implantes. (Petitbois, 2018) Apresentaremos o exemplo do osso maxilar superior, 
geralmente com uma densidade menor do que a mandíbula, no qual se verificou, após a 
aplicação do osteotensor, uma melhoria significativa na densidade óssea, favorecendo 
assim o prognóstico de nossos implantes. (Scortecci, Binderman e Philip, 2016) Ademais, esta 
técnica de osteotensão matricial, não sendo específica de uma marca de implante, pode 
ser aplicada a todos os casos que apresentem uma densidade de osso inadequada. Face à 
procura generalizada de reabilitação implanto-suportada, a integração deste procedimento 
na prática diária parece representar um meio eficaz e confiável para o médico e oferecer 
aos pacientes um tratamento de última geração. 
 
Decorrida uma década de utilização do osteotensor, de práticas clínicas bem-
sucedidas e de melhorias contínuas, definiram-se protocolos confiáveis e seguros, assim 
como se identificaram falhas a evitar. (Scortecci, 2016) 
 
Inicialmente apresentaremos um ponto de situação da Implantologia moderna, 
alguns apontamentos sobre a anatomia e, de forma mais detalhada, os princípios 
fisiológicos do osso, nomeadamente os processos de cicatrização. Do mesmo modo, 
empreenderemos uma análise sobre a importância do osso, na área de Implantologia, e as 
suas diferentes classificações. Ademais, após abordarmos as diferentes técnicas de 
aumento ósseo, discutiremos, finalmente, os preceitos da osteotensão, o seu protocolo de 
utilização, o seu mecanismo de ação, as suas indicações, bem como as contra-indicações 
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1 A implantologia 
 
Um número significativo de pacientes regista a ausência de alguns dentes e 
estima-se que um em cada quatro americanos, com idade superior a 74 anos, tenha 
perdido a totalidade da sua dentição natural. Existem várias opções para substituir os 
dentes ausentes, contudo, nas últimas décadas, os implantes dentários são a mais utilizada. 
(Guillaume, 2016) 
1.1 História da implantologia 
Nos últimos 50 anos, a prática em implantologia evoluiu de um tratamento 
experimental até se constituir uma opção terapêutica claramente previsível para substituir 
os dentes ausentes. 
Para pacientes parcial ou completamente edêntulos, é um método de tratamento 
recorrente, uma vez que os implantes oferecem excelentes resultados a longo prazo, bem 
como vantagens biológicas e funcionais significativas em relação às próteses 
convencionais removíveis ou fixas. (Buser, Sennerby e De Bruyn, 2016) 
Este avanço revolucionário na reabilitação oral iniciou-se na década de 1960, 
graças ao trabalho do professor Per-Ingvar Brånemark (Fig.1) (1929-2014) na 
Universidade de Gotemburgo (Suécia) e do professor André Schroeder (1918-2004) na 
Universidade de Berna (Suíça). (Greenberg, 2015) 
O professor Brånemark foi o primeiro a constatar que os implantes em titânio puro 
possuíam a característica exclusiva de desenvolver uma ancoragem permanente que se 
fixa ao osso, fenómeno esse designado de «osteointegração». A partir dessa observação, 
ele deduziu que os implantes dentários poderiam ser compostos por titânio. (Greenberg, 
2015) 




Figura 1 Professor Per-Ingvar Brånemark 
 (The New York Times, 2018)  
Em 1982, durante a Conferência de Toronto sobre a Osteointegração, o professor 
Brånemark revelou as suas descobertas e convenceu os seus colegas sobre as vantagens 
desta nova técnica de Osteointegração iniciando-se assim uma nova era na área da 
Implantologia. André Schroeder contribuiu para este impressionante desenvolvimento ao 
publicar, em 1976, as primeiras evidências histológicas da osteointegração de implantes 
dentários (Fig.2). (Greenberg, 2015) 
Desenvolvimento 
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Figura 2 Exemplo de colocação de implantes num indivíduo apresentando o maxilar superior 
integralmente edêntulo A. Ortopantomograma inicial B. Perspetiva endobucal dos implantes C. Ponte 
definitiva colocada sobre os implantes, lábio superior levantado 
(Guillaume, 2016) 
Atualmente, a investigação científica que visa o aperfeiçoamento dos implantes 
incide sobre a biologia óssea, a metalurgia e as superfícies de implante. A capacidade de 
osteointegração de um implante e a sua estabilidade a longo prazo são determinadas pelo 
osso preexistente no local alvo de implante. Portanto, as técnicas de cirurgia aplicadas 
aos implantes são confrontadas com a necessidade de um volume ósseo adequado, em 
termos de qualidade e quantidade. Assim, a comunidade científica tem focado o seu 
trabalho no desenvolvimento da expansão óssea, através de uma variedade de técnicas 
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2 A anatomia 
 
O conhecimento da anatomia da cavidade oral e das estruturas adjacentes, 
constitui a base fundamental para a aplicação das técnicas cirúrgicas e permite ao 
profissional, a fortiori implantologista, assegurar os seus procedimentos cirúrgicos.  
 (Scortecci, Misch e Benner, 2001) 
 
Esta parte aborda os conhecimentos anatómicos e, nomeadamente, os de especial 
relevância na área de implantologia dentária.  
  
2.1 O osso maxilar  
Forma a parte principal do esqueleto da face, constituindo a parte superior da 
arcada dentária (Fig.3). Contém o seio maxilar e articula-se com o osso maxilar 
contralateral, o osso frontal, o osso esfenoide, osso nasal, o vómer, o osso etmoide, o 
corneto nasal inferior, o osso palatino, o osso lacrimal, osso zigomático, bem como com 
as cartilagens septal e nasal. (Netter, Duparc e Norton, 2009) 
 
 
O maxilar é constituído por cinco partes: o corpo, o processo frontal, o processo 
zigomático, o processo palatino e o processo alveolar. 
Apresenta uma forma piramidal e encontra-se ligado a quatro áreas:  
- a cavidade orbitária;   
- as fossas nasais;   
- a fossa infratemporal; 
- a face. 
O canal e os forames infraorbitais estabelecem uma comunicação entre a cavidade 
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Figura 3 Osso maxilar (vista lateral) 
(Zagalo et al., 2010) 
2.2 A mandíbula  
Constitui a parte inferior do maxilar, em forma de ferradura (Fig.4). Os músculos 
mastigatórios inserem-se na mandíbula. Esta é composta por cinco partes que são o corpo, 
os ramos, o processo coronoide, o processo condilar e o processo alveolar. 
(Netter et al., 2009) 
 




Figura 4 Osso mandibular 
 (Zagalo et al., 2010) 
2.3 O seio maxilar  
O seio maxilar constitui uma grande cavidade piramidal de paredes finas. 
Relaciona-se a nível:   
– Superior: órbita, nervos e vasos infraorbitários; 
– Inferior: raízes dos molares e dos pré-molares; 
– Medial: cavidade nasal; 
– Lateral e anterior: bochecha;  
– Posterior: fossa infratemporal, fossa pterigopalatina e o seu 
conteúdo. A sua drenagem linfática primária ocorre nos gânglios linfáticos 
submandibulares. 
(Netter et al., 2009) 
 
3 O tecido ósseo 
 
O entendimento sobre o osso, considerado durante muito tempo um tecido 
estático, só possuindo as funções estruturais e mecânicas, evoluíu até à imagem de um 
órgão bastante mais complexo. Efetivamente, o esqueleto, graças à sua posição central no 
nosso organismo e ao número considerável de funções fisiológicas que influencia, revela 
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ser um órgão endócrino fundamental para a homeostasia do nosso corpo. Com efeito, o 
osso constitui-se enquanto a origem de variados processos que circulam e modulam um 
determinado número de tecidos e de múltiplas funções fisiológicas, primordiais à 
sobrevivência do organismo. (Oury e Oury, 2018) 
  
Podemos diferenciar dois tipos de tecido ósseo, de acordo com a organização do 
seu colagénio: o osso lamelar e o não lamelar. (Mitchell e Van Heteren, 2016) E nós podemos 
distinguir duas categorias de material ósseo a nível macroscópico, de acordo com o seu 
grau de porosidade: o osso trabecular e o osso cortical. (Marsot, Chanson e Borson-Chazot, 
2018) 
3.1 O osso não lamelar 
O osso não lamelar resulta do tecido conjuntivo primário, sendo ulteriormente 
transformado em osso lamelar quando submetido a cargas correspondentes. O osso não 
lamelar é, portanto, invariavelmente o precursor do osso lamelar. O osso não lamelar 
desenvolve-se sempre no âmbito de uma osteogénese acelerada, por exemplo, durante o 
crescimento ou uma cicatrização de fratura, após extrações dentárias ou osteotomia. 
(Scortecci et al., 2001)  
3.2 O osso lamelar  
Inversamente, o osso lamelar desenvolve-se mais lentamente e é constituído por 
camadas ósseas finas e fibras de colagénio presentes na sua substância fundamental, 
dispostas numa orientação específica. (Scortecci et al., 2001)  
3.3 O osso trabecular 
O osso trabecular ou esponjoso, é organizado numa rede anastomótica de 
trabéculas ósseas, que representa 85% das trocas hematopoiéticas, mas somente 15% da 
quantidade total de osso. O osso trabecular é mais poroso que o osso cortical. Trata-se 
das vértebras, dos ossos achatados/planos e das extremidades dos ossos longos. A 
remodelação do osso trabecular decorre a um ritmo mais acelerado do que a do osso 
cortical (Fig.5 e 6). (Marsot et al., 2018) 
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Figura 6 Representação do osso de suporte de um dente 
 (Menezes, s.d.) 
 
3.5 Constituintes do osso 
À semelhança de outros tecidos conjuntivos, o osso é composto por células e uma 
matriz extracelular (o tecido epitelial não tem uma matriz extracelular). As células ósseas 
são designadas de osteoblastos (produção óssea), osteoclastos (destruição óssea) e as 
verdadeiras células ósseas diferenciadas: os osteócitos. (Scortecci et al., 2001) 
 
Os osteócitos e os osteoblastos derivam de precursores mesenquimatosos, que 
também originam fibroblastos: pré-osteoblastos. Os osteoclastos, por sua vez, derivam de 
células estaminais do sangue que também dão origem aos monócitos ou fagócitos. 
 
A matriz extracelular é formada pelas:  
• Componente orgânica: colagénio e glicosaminoglicanos (essencialmente 
proteínas); 
• Componente inorgânica: principalmente cristais de fosfato de cálcio. 
(Scortecci et al., 2001) 
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3.5.1 Os osteoblastos 
Os osteoblastos secretam os componentes orgânicos da matriz óssea, o colagénio 
e o mucopolissacarídeo, formando o tecido osteoide (tecido ósseo não mineralizado). 
(Scortecci et al., 2001) O principal componente proteico da matriz óssea é o colagénio de 
tipo I. (Katsimbri, 2017) 
Os osteoblastos comportam-se como um grupo e reagem em uníssono, 
comunicando uns com os outros através das gap junctions presentes nas membranas 
celulares. Os osteoblastos, durante as fases ativas, formam o tecido ósseo (Fig.7) e, nas 
fases de repouso, funcionam como células de revestimento, que podem ser reativadas em 
resposta a determinados fatores sistémicos. Alguns osteoblastos do tecido ósseo acabam 
por ficar envolvidos nas suas secreçõese evoluem para osteócitos. (Missika, Bert, Kleinfinger-
Goutmann e Drouhet, 2018) Uma célula osteoblástica é capaz de secretar cerca de 500 µm3 
de osteoide num dia – aproximadamente um triplo do seu próprio volume. (Scortecci et al., 
2001) 
 
Figura 7 Representação de um osteoclasto e de um osteoblasto. 
 («REGENERAÇÃO ÓSSEA - O CORPO RECONSTRÓI OS SEUS OSSOS», s.d.) 
3.5.2 Os osteócitos 
Os osteócitos são as células que se encontram em maior número no osso: numa 
quantidade superior a 90% da totalidade das células do osso adulto. Estes podem perdurar 
por várias décadas, enquanto os osteoclastos vivem apenas alguns dias ou semanas e os 
osteoblastos apenas por alguns meses. (Chen, Senda e Kubo, 2015) 
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Os osteócitos materializam a fase final do processo de diferenciação osteogénica: 
são osteoblastos que ficaram incorporados no tecido osteoide que secretaram. (Scortecci et 
al., 2001)  
Eles conservam uma atividade de síntese, essencialmente os osteócitos jovens. 
Por outro lado, os osteócitos mais velhos exercem uma importante atividade osteolítica e 
desaparecem, em média, após dez anos. (Missika et al., 2018)  
3.5.3 Os osteoclastos  
Os osteoclastos são células de dimensões consideráveis (100 µm de diâmetro) 
multinucleadas (Fig.7). Os osteoclastos alternam fases de reabsorção ativa, que criam 
lacunas ósseas (designadas de Howship), com fases migratórias na superfície do osso. 
(Missika et al., 2018)  
É no osso diferenciado, onde ocorre a remodelação, que nós podemos encontrar a 
maioria dos osteoclastos. Estima-se que um osteoclasto é capaz de reabsorver tecido 
ósseo equivalente à produção de 100-150 osteócitos. Ao longo de um dia, os osteoclastos 
podem eliminar uma área de 40 a 70μm de osso. (Scortecci et al., 2001)  
3.5.4 A matriz orgânica 
A componente orgânica inclui, principalmente, as microfibrilas de colagénio tipo 
I (95%), unidas por uma substância fundamental que possui, igualmente, a propriedade 
de fixar sais de cálcio. (Missika et al., 2018)  
3.5.5 A matriz inorgânica 
A componente mineral é constituída por 85% de fosfato de cálcio cristalizado 
(hidroxiapatite) e por 10% de carbonato de cálcio.  
A componente mineral confere ao osso a sua dureza e solidez, responsáveis pela 
alta resistência às forças de compressão. (Missika et al., 2018) 
4 A remodelação óssea 
 
Nos vertebrados, a manutenção de uma elevada qualidade óssea e de excelentes 
propriedades biomecânicas é essencial. Este material vivo, o osso, adapta-se 
constantemente ao seu ambiente, razão pela qual o tecido ósseo é constantemente 
renovado, tanto no osso compacto como no osso trabecular. (Oury e Oury, 2018) 
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A «modelação», que garante a formação óssea que ocorre durante o crescimento, 
é produto de uma atividade presumivelmente não coordenada das células ósseas. (Currey, 
2003) Este processo deve ser diferenciado da «Remodelação», que permite ao osso 
renovar-se continuamente ao longo da vida. Este processo é bifásico dado que garante a 
destruição do osso preexistente e, subsequentemente, a formação de nova matriz óssea. 
Estas duas fases são operadas por células ósseas específicas (osteoclastos e osteoblastos). 
A remodelação óssea atua em várias áreas do corpo, de forma constante e simultânea. 
(Oury e Oury, 2018) 
 
Com efeito, verifica-se que, no osso esponjoso, os osteoclastos e os osteoblastos 
trabalham em conjunto seguindo uma sequência coordenada, no sentido de substituir o 
osso, conservando geralmente inalterada a quantidade óssea total, sob a forma de osteões 
secundários (sistemas de haversianos). (Currey, 2003)  
 
4.1 O processo de remodelação óssea  
 
Ao longo da remodelação óssea fisiológica, o volume ósseo permanece inalterado. 
A remodelação segue um ciclo que dura cerca de quatro meses, nos adultos, sendo a fase 
de formação inegavelmente mais longa que a de reabsorção. (Missika et al., 2018)  
4.1.1 O ciclo de remodelação 
Este ciclo divide-se em quatro fases (Fig.8):  
1. Fase de ativação: os osteoclastos, para acederem à superfície óssea devem 
atravessar uma barreira dos osteoblastos limítrofes. Graças a fatores 
«osteoreabsorventes», as células contíguas retraem-se, permitindo assim, o acesso e 
adesão dos osteoclastos à matriz óssea;  
2. Fase de reabsorção: os osteoclastos secretam enzimas hidrolases e 
provocam uma forte redução do pH, o que causa a dissolução dos cristais de 
hidroxiapatite e a criação de uma «câmara de reabsorção»; 
3. Fase de inversão: a atividade do osteoclasto termina e migra para o osso 
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• O osso D1 é maioritariamente um osso cortical denso, localizando-
se principalmente na área anterior da mandíbula, embora às vezes se encontre na 
sua área posterior. Este apresenta uma vascularização reduzida.  
• O osso D2 é um osso que associa um osso cortical denso e um osso 
esponjoso intermediário no interior. Este localiza-se na mandíbula ou na área 
anterior do maxilar. 
• O osso D3 é constituído por um osso cortical poroso e por um osso 
esponjoso de fraca densidade. Localiza-se nas zonas posteriores, maxilar e 
mandibular, e na região anterior maxilar. Apresenta uma excelente irrigação 
sanguínea e a preparação da área do implante não é complexa. 
• O osso D4 apresenta uma qualidade de tecido caracterizado por 
uma densidade muito fraca e uma camada cortical muito fina. Geralmente, 
localiza-se nas áreas posteriores do maxilar, principalmente em pacientes 
edêntulos de longa data. Se o suprimento vascular for favorável, a percentagem 
de contacto osso/implante é muito limitada. 
• O osso D5 foi adicionado em 1999. Trata-se de um osso bastante 
mole, de fraca densidade, com uma mineralização incompleta. Caracteriza-se por 
um tecido imaturo, à semelhança do tecido imaturo posterior à extração.  
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Figura 16 Descrição macroscópica das 4 densidades ósseas de Misch (a) D1; (b) D2; (c) D3; (d) D4. 
 (Scortecci et al., 2001) 
 
A obtenção de uma estabilidade primária correta do implante não é fácil num osso 
D3 ou D4, devido à baixa percentagem de volume ósseo à volta da superfície do implante. 
(Marquezan, Osório, Sant'Anna, Souza e Maia, 2011 citado por Trisi et al., 2016) 
De acordo com o A. Gulsahi, o osso mais adequado, para a colocação de um 
implante e para a sua estabilidade primária, pertence ao tipo D1, D2 ou D3. (Gulsahi, 2011 
citado por Gümrükçü et al., 2017) 
7.3 A densidade óssea radiográfica 
A avaliação pré-operatória da densidade óssea é essencial para estabelecer um 
plano de tratamento com implantes.  
A densidade óssea só pode ser determinada usando aparelhos como o cone-beam 
computed tomography (CBCT) ou o quantitative computed tomography (QCT). 
(Aranyarachkul et al., 2005 citado por Tavitian et al., 2017) 
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8 As diferentes técnicas de aumento ósseo 
Frequentemente o médico dentista é confrontado com a falta de volume ósseo para 
uma reabilitação protética implanto-suportada, razão pela qual a comunidade científica 
tem desenvolvido diferentes técnicas de aumento ósseo ao longo dos anos. Apresentamos 
infra as principais. (Zohrabian, Sonick, Hwang e Abrahams, 2015) 
8.1 Sinus Lift  
O procedimento de elevação do seio maxilar, através da técnica da janela lateral, 
foi desenvolvido na década de 1970 e consiste em introduzir material ósseo no seio 
maxilar, abaixo da membrana de Schneider, com o propósito de aumentar a largura e a 
altura do osso alveolar maxilar. Esta é uma técnica cirúrgica algo invasiva cujo principal 
risco é romper a membrana de Schneider. (Zohrabian, Sonick, Hwang e Abrahams, 2015) 
8.2 Osteotomia de Summers 
A elevação do pavimento do seio maxilar, através da osteotomia de Summers, é 
uma técnica alternativa, menos invasiva do que a abordagem lateral. Esta consiste na 
utilização de instrumentos denominados osteótomos para, recorrendo a um martelo 
cirúrgico, compactar o osso alveolar e elevar o pavimento sinusal. (Zohrabian et al., 2015) 
8.3 Enxerto ósseo «onlay» 
Trata-se de um enxerto ósseo que utiliza materiais de origem autóloga, alogénica 
ou xenogénica. Os enxertos colocados na área de implante são conservados por parafusos 
de osteossíntese e, por vezes, outros materiais de enxerto podem ser adicionados, como o 
material ósseo liofilizado. (Zohrabian et al., 2015) 
8.4 Regeneração óssea guiada 
A ROG cria um espaço potencial, no qual se insere um enxerto ósseo com o 
propósito de estimular a regeneração do osso. Esta técnica de aumento ósseo estimula a 
regeneração, incentivando a migração de células osteopromotoras para o espaço criado 
que, efetivamente, se enche de osso hospedeiro. No sentido de criar este espaço, a 
utilização de uma membrana de exclusão que separe o osso do tecido mole é, geralmente, 
necessária. (Zohrabian et al., 2015) 
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9 A osteotensão matricial1 
 
A presença de um volume ósseo adequado é indispensável para se conseguir 
prever, com uma maior exatidão, os resultados estéticos e funcionais após a colocação do 
implante. Na falta de volume ósseo utilizam-se enxertos ósseos, com materiais alógenos, 
xenogénicos, autógenos ou ainda sintéticos, que proporcionam excelentes resultados e, 
em alguns casos, são inevitáveis. Não obstante, existem casos em que estas técnicas se 
revelaram infrutíferas ou outros em que as mesmas não são pretendidas nem desejáveis. 
(Odin, Petitbois, Cotten e Philip, 2015) 
 
Há 14 anos, Gérard Scortecci desenvolveu um instrumento, o osteotensor 
(Osteotensors; Victory, Nice, France), que se revelou ser bastante promissor, pois evita, 
em muitas situações clínicas, procedimentos de enxerto antes do implante. De facto, este 
foi especialmente concebido para realizar uma distração osteogénica mínima e, de 
seguida, formar um calo ósseo pós-traumático. (Odin et al., 2015) Este processo por 
preparação osteogénica baseia-se na regra de que qualquer trauma dá origem a uma 
regeneração. (Petitbois, 2018) 
Este instrumento foi desenvolvido a partir de técnicas de estimulação de tecidos, 
tal como o estímulo periosteal através de needling (Goldman e Cohen, 1968) e, 
posteriormente, o estímulo endosteal através de fresagem. Estas técnicas revelaram que 
os microtraumatismos no tecido ósseo e/ou no periósteo podiam alterar o leito ósseo 
recetor de forma favorável. No entanto, estas práticas eram pouco utilizadas e foram 
abandonadas porque os resultados eram imprevisíveis, o procedimento doloroso, 
(Scortecci, 2016) e os dispositivos rudimentares, apresentando um desempenho pouco 
eficiente. Ademais, o estádio de desenvolvimento da imagiologia e da biologia molecular 
não se equiparava ao nível atual. (Scortecci et al., 2009) 
 
Esta parte do trabalho abordará o tema principal da minha tese, a ativação 
osteogénica, que será descrita e explicada, bem como o material utilizado, o protocolo de 
                                               
1  Tradução direta da língua francesa de «ostéotension matricielle» e da inglesa de «bone matrix osteotension». 
Ainda não existe, na língua portuguesa, uma tradução direta do termo. Contudo, consideramos que esta tradução é 
a que melhor respeita o sentido original do conceito. Em português poderíamos, eventualmente, traduzir por 
«ativação osteogénica» ou «estimulação de matriz óssea».   
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procedimento, as indicações e contra-indicações, a apresentação de um caso clínico e o 
ganho ósseo consequente. 
9.1 Conceito de osteotensão   
O procedimento de osteotensão, precedido de uma análise radiológica e clínica 
minuciosa, constitui uma mecanoterapia que visa estimular a capacidade do corpo 
humano de se auto-regenerar, ou seja, ativa-se a biorreacção do paciente face a um 
trauma. (Scortecci, 2016) Trata-se de um protocolo de regeneração óssea a realizar antes da 
cirurgia de implante, semelhante a uma micro-distração osteogénica puramente mecânica, 
flapless (sem retalho) e minimamente invasivo, o que desencadeia uma modificação das 
tensões internas da matriz óssea, conduzindo a um recrutamento considerável de células 
estaminais e a uma cascata de fatores de crescimento autólogos, assim como ao 
desenvolvimento da neovascularização. Tal realidade permitirá o aumento da 
osteogénese e, consequentemente, a formação de um calo ósseo que irá reforçar a 
arquitetura óssea local e, assim, otimizar a quantidade e a qualidade óssea prévias ao 
implante. (Scortecci, 2016) Graças à transformação do futuro local do implante num osso 
vivo ativo, evitam-se eventuais perdas de implantes, deiscências e efrações pós-
operatórias que, geralmente se devem à fraca vascularização de um osso tipo I. (Odin et al., 
2015) 
 
Esta estratégia de osteo-regeneração permite uma melhor previsibilidade dos 
resultados e é benéfica para a preparação do osso recetor, que precede a colocação de 
implante dentário, de material de substituição óssea bem como de enxerto ósseo autógeno. 
Deste modo, esta técnica é aplicada na distração óssea, na mobilização dentária 
ortodôntica e na elevação do seio maxilar. (Odin et al., 2015) Além disto, se um enchimento 
do seio maxilar e/ou enxerto ósseo forem necessários podem-se otimizar as condições. 
Ao recrutar células estaminais, esta estratégia osteogénica irá favorecer a 
neoangiogénese, indispensável para uma integração adequada do enxerto e/ou do 
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9.2 Premissas subjacentes a osteotensão 
O instrumento que gera um processo osteogénico direcionado, integrado na 
categoria dos estimuladores mecânicos de matriz óssea, designa-se por osteotensor e está 
patenteado a nível mundial. (Scortecci et al., 2009) 
O seu desenvolvimento fundamentou-se em três premissas: 
1. Os vertebrados são formados de maneira a resistir às forças da gravidade graças 
ao seu esqueleto ósseo, onde se inserem tendões e músculos; 
2. Quando ocorre uma fratura traumática e/ou uma distração, a arquitetura óssea 
formará um calo ósseo cicatricial, pois está organizado de modo a auto-regenerar-se;  
3. Conforme estudado nos capítulos precedentes, existe uma remodelação 
fisiológica contínua do tecido ósseo, cuja atividade pode variar de acordo com 
determinadas patologias ou atividades musculares. 
(Scortecci et al., 2009) 
 
O osteotensor leva em consideração estes parâmetros fundamentais, e através de 
um microtraumatismo (semelhante à distração osteogénica) espacialmente orientado e 
preciso, de acordo com o propósito terapêutico desejado, produz mecanicamente uma 
distração que resulta numa regeneração óssea natural engendrada voluntariamente pelo 
médico. (Scortecci et al., 2009) 
 
9.3 Descrição do osteotensor  
Este instrumento é uma peça de mão que se apresenta na forma manual ou rotativa 
com contra-ângulo (Fig. 17, 18, 19, 20), calibrado de acordo com o perfil e o diâmetro 
dos osteões. Com efeito, a extremidade do osteotensor manual apresenta uma dimensão 
correspondente ao tamanho de uma unidade de um osteão (200 µm), o que se revela de 
extrema importância. A sua superfície biocompatível em aço cirúrgico especular é regular 
e revestida por carbono tipo diamante (diamond-like-carbon, DLC). A sua superfície 
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DLC polida espelhada e o seu perfil afuselado evitam a proliferação de bactérias e/ou de 
elementos celulares indesejáveis no osso. (Odin et al., 2015) 
O osteotensor é um instrumento unidirecional, transparietal e perfilado para tratar 
uma área específica predeterminada. Com efeito, não é apropriado perfurar toda uma 
região sem critério, o traumatismo deve permanecer mínimo de modo a favorecer a 
vertente osteogénica da ativação provocada pelo instrumento. (Scortecci et al., 2009) 
 
 
Figura 17 Osteotensor matricial rotativo (dois diâmetros distintos, revestidos de DLC). 
 
 
Figura 18 Osteotensor matricial manual (sonda transparietal revestida por DLC). 
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Figura 19 Osteotensor matricial manual (sonda transparietal revestida por DLC). 
     
 
Figura 20 Conjunto de quatro osteotensores rotativos (dois diâmetros, em versão curta e longa) e quatro 
osteotensores manuais (Victory, Nice, França). 
 (Odin et al., 2015)    
9.4 As vantagens do Osteotensor  
1. Este pode ser utilizado enquanto sonda transparietal, com o 
propósito de se verificar, de forma manual, a qualidade óssea preexistente no 
futuro local recetor (tipo I, II, III e IV). Tal possibilita um procedimento cirúrgico 
mais preciso;  
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2. Realizada antes da cirurgia de implante, a estimulação óssea 
através da osteotensão regula e desencadeia a regeneração óssea, através de 
mecanismos de distração osteogénica, conhecidos nas áreas da Mecanobiologia e 
Mecanotransdução; 
3. A interrupção dos anticoagulantes não é necessária. As perfurações 
transgengivais causam pouco ou nenhum sangramento. O paciente deve recolocar 
a sua prótese (se tiver uma) no final da sessão, sempre que possível, e mantê-la 
por 24 horas. 
4. O protocolo é realizado sob anestesia local simples, sem qualquer 
adição de material de preenchimento. É aconselhável não injetar anestésico intra-
ósseo, para evitar qualquer dano nas células, que desempenham um papel 
relevante na regeneração; 
5. A realização de uma osteotensão matricial flapless através da 
gengiva e, posteriormente, da matriz óssea, torna possível criar um canal que 
possibilita a comunicação entre o endósteo da medula óssea e o periósteo. Em 
consequência, verifica-se a ativação do processo de osteogénese e a formação de 
um calo ósseo após 45 dias, no futuro local do implante. Esse processo é 
comparável à consolidação de uma fratura sem deslocamento em ambiente 
fechado ou após uma distração óssea; 
(Odin et al., 2015) 
 
Do ponto de vista económico, este procedimento de baixo custo é acessível 
a uma grande parte da população, permitindo obter uma melhor previsibilidade 
dos resultados em Implantologia. (Odin et al., 2015) 
 
9.5 Protocolo cirúrgico de indução de uma osteotensão da matriz 
Na área da Implantologia, a utilização do osteotensor depende da 
densidade óssea inicial e pode ocorrer 21 a 45 dias antes da colocação do 
implante. (Petitbois, 2018) 
O osteotensor é utilizado para fazer uma perfuração transparietal com o auxílio de 
um guia cirúrgico pré-programado de acordo com a análise radiológica. O procedimento 
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deve ser 100% flapless, de modo a prevenir o risco bacteriano, conter o sangramento 
subperiosteal, limitar o traumatismo e garantir a manutenção da vascularização periférica 
da matriz óssea. (Scortecci et al., 2009) 
Inicialmente, avalia-se a zona tatilmente com o osteotensor manual, o que permite 
que o médico ter uma perceção adequada da dureza óssea. No momento em que a 
extremidade do instrumento encosta numa superfície dura e um osso denso é identificado, 
passa-se a utilizar a versão rotativa do osteotensor, de modo a não danificar a sonda DLC. 
(Scortecci e al., 2009) 
 De acordo com Odin et al., se a sonda manual tiver dificuldade em penetrar um 
osso denso de pequena altura ≤ 5 mm, o osteotensor rotativo deve ser usado. (Scortecci, 
Petitbois e Odin, 2009) Num osso estreito e frágil, recomenda-se o osteotensor rotativo fino 
0.8/1 mm, enquanto que num osso volumoso e maciço deverá aplicar-se o osteotensor 
mais largo 1.2/1.4 mm. (Scortecci et al., 2009) 
Um osso de tipo I ou II requer a utilização de osteotensores rotativos sob irrigação 
abundante a 3000 rpm (uma única perfuração, em cada local, a uma profundidade de 5-
10 mm). Um osso de tipo III ou IV requer a utilização exclusiva de osteotensores manuais 
(3-4 perfurações em cada local). (Odin et al., 2015) 
A morfologia, as zonas e o número de perfurações são de suma importância 
(Fig.21). Efetivamente torna-se necessário limitar o número de perfurações, calculadas a 
partir da análise retroalveolar da área a tratar. O objetivo é preservar a arquitetura óssea 
local, assim como promover, de forma natural, a vertente osteogénica, minimizando os 
fenómenos inflamatórios e macrofágicos. (Scortecci et al., 2009b) 
 




Figura 21 Perspetiva de radiografia do local de perfuração maxilar e orientação das perfurações. 
 (Scortecci et al., 2009b) 
No caso de existirem dentes, torna-se imperativo não penetrar no ligamento 
periodontal (deve permanecer-se sempre a, no mínimo, 1 mm dessa estrutura). Ademais, 
a primeira perfuração perpendicular ao alvéolo vestibular deve ser efetuada a, no mínimo, 
2 mm abaixo da crista óssea. (Scortecci et al., 2009) 
O osteotensor utiliza-se, de igual modo, em periodontologia e ortodontia e requer 
procedimentos específicos, considerando a presença do ligamento periodontal e dos 
dentes. (Odin et al., 2015) 
9.5.1 Utilização do osteotensor num primeiro pré-molar superior 
Na região de um primeiro pré-molar superior: 
1. Realiza-se, em toda a altura do osso disponível, uma 
perfuração vertical central, sem receio de perfurar o seio maxilar; 
2. Em seguida, efetua-se uma segunda perfuração em mesial, 
a uma distância de 2 mm do primeiro; 
3. Repete-se o procedimento do outro lado, em distal;   
4. Conclui-se com uma perfuração perpendicular do lado 
palatino, localizado a 8 mm (apicalmente) da crista óssea;  
5. Repete-se este procedimento do lado vestibular.  
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Um total de 5 perfurações terá, então, sido alcançado: 1 palatinal, 1 vestibular e 3 
crestais. O implante deve ser colocado 45 dias depois, flapless ou com recurso a um 
pequeno retalho crestal. (Scortecci et al., 2009) 
O osteotensor manual, ao qual se adiciona um cursor de plástico, é utilizado como 
uma sonda de superfície e permite-nos concretizar um levantamento topográfico da área 
em questão, possibilitando assim aferir a espessura da mucosa e o relevo ósseo 
subjacente. O levantamento topográfico, de cada área perfurada, repertoriada graças ao 
guia, é anotada no ficheiro do paciente e, aquando da segunda passagem do osteotensor, 
o médico será capaz de avaliar a diferença de resistência. O paciente, embora anestesiado, 
apercebe-se de forma clara, aquando da penetração, da alteração de consistência óssea. 
(Scortecci et al., 2009) 
9.6 Guia cirúrgico para utilizar um osteotensor 
Os guias cirúrgicos em resina transparente e rígida (Fig. 22) são recomendados, 
porque racionalizam o gesto, tornam-no mais fiável e permitem perceber a sua eficácia 
aquando da segunda passagem. As zonas e o número de perfurações são determinadas de 
acordo com a análise do scanner (CT scan ou cone beam) e/ou radiografia retroalveolar 
preliminar (no caso de pequenos setores, uma retroalveolar é suficiente). Efetua-se, então, 
uma impressão da área alvo e o médico marca os diferentes pontos no modelo. O 
profissional pode facilmente realizar uma marcação pré-operatória e peroperatória da área 
a ser tratada, se estiver equipado com um sensor de radiologia digital e com o osteotensor. 
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dia, o osso transformar-se-á em tipo II ativo. Então, é o momento propício 
para executar o tratamento previsto (implante, enxerto, distração etc.). 
(Odin et al., 2015) 
9.7.3 Utilização do osteotensor numa área subsinusal:  
A aplicação do osteotensor na matriz óssea (Fig.23) irá, ao perfurar 
o pavimento do seio, criar um hematoma sob a membrana e o periósteo 
(entre o pavimento sinusal e a membrana de Schneider) na parte 
conjuntiva da membrana de Schneider (fortemente vascularizada), 
localizada sob o revestimento epitelial que é de tipo respiratório (Fig.24). 
(Scortecci et al., 2009b) Este espaço preenchido com sangue, de dimensões 
variáveis dependendo da espessura da membrana, enche-se de células 
estaminais e cria uma zona de neoformação óssea, por intermédio de um 
efeito balão, ao expandir-se in situ, o que provocará uma elevação da 
membrana. O ganho ósseo é estimado entre 2 a 6 mm. (Odin et al., 2015) Esta 
abordagem cirúrgica permite, em muitos casos, evitar recorrer a um 
enxerto de seio com acesso lateral, um gesto que, de resto, é mais invasivo, 
arriscado e caro. (Scortecci et al., 2009b) 
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pois esta é a fase catabólica (fase de reabsorção óssea). (Odin et al., 2015) No caso de uma 
crista óssea fina, onde o osso é frequentemente muito denso, esta ação catabólica 
endóssea irá «amolecer» o osso. (Petitbois e Arrius-Oppo, 2014) 
9.8.2 Em osso tipo III ou IV (osteotensor manual exclusivamente)  
Após a aplicação do osteotensor, deve aguardar-se um período de 45 a 120 dias 
antes da colocação de qualquer implante, de modo a que o tecido ósseo conclua a sua fase 
anabólica (fase de formação óssea). A aplicação manual do osteotensor pode ser repetida 
a cada 45 a 60 dias, até que a densidade óssea adequada seja alcançada. (Odin et al., 2015) 
Sublinhamos que o «efeito osteotensor» perdura aproximadamente 120 dias (4 
meses). Este é o intervalo de tempo durante o qual a área deverá ser provida de implantes, 
após este período torna-se necessário repetir o procedimento. Enquanto o protocolo for 
respeitado, a matriz óssea pode ser reativada indefinidamente. (Odin et al., 2015) 
 
De acordo com Odin et al., (Odin et al., 2015) uma osteogénese pós-traumática é 
desencadeada pelo osteotensor, enquanto uma osteogénese fisiológica é estimulada pela 
função.  
Efetivamente, a colocação dos implantes e a sua utilização subsequente 
contribuirão para a remodelação e manutenção ósseas, pelo que é esta osteogénese 
fisiológica que perpetua o capital ósseo. (Scortecci et al., 2009) 
9.9 Contraindicações de utilização do osteotensor 
A implantologia não é um procedimento de emergência, portanto esta terapia 
regenerativa só pode ser realizada em doentes saudáveis e alguns fatores excluem 
instantaneamente os candidatos a este tratamento: 
• Tabagismo severo; 
• Bifosfonatos; 
• Infeção oral (periodontite, abcesso dentário, etc.); 
• Ausência de higiene; 
• Sinusite maxilar, em caso de cirurgia prevista nesta área; 
• Pacientes submetidos a quimioterapia e/ou irradiados; 
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• Todas as contraindicações psíquicas e/ou físicas definitivas 
e/ou temporárias da cirurgia dentária;  
(Scortecci et al., 2009) 
• Osteonecrose do maxilar. (Odin et al., 2015)  
 
9.10 Riscos relacionados com a utilização do osteotensor: 
A preparação osteogénica é um procedimento minimally invasive cujas 
consequências são mínimas ou inexistentes. O risco de ferir um órgão vital ou sensível é 
inferior ao de uma agulha de anestesia, isto é, quase nulo, e a perfuração da membrana de 
Schneider não tem repercussões.  (Petitbois, 2018) 
 
9.11 Mecanismos de ação do osteotensor 
Os mecanismos de ação dos osteotensores estão relacionados com as interações 
existentes entre as tensões matriciais do tecido ósseo (matriz extracelular - células ósseas 
- núcleos celulares), bem como com os processos de regulação do metabolismo ósseo e 
comunicação baseados na mecanotransdução. (Morgan, Longaker e Carter, 2006 citado por 
Scortecci et al., 2009) Como resultado, ao nível da mecanobiologia, a osteotensão constitui-
se um fator regulador da homeostasia óssea. A nível celular, esta representa uma 
mecanoterapia molecular orientada de modo seletivo. (Petitbois, 2017) 
Os osteotensores matriciais produzem perfurações calibradas, através dos 
diversos compartimentos osteogénicos (medula óssea, paredes vasculares, endósteo, 
matriz óssea, periósteo), que irão formar um canal de comunicação através da matriz 
óssea entre o endósteo e o periósteo e produzir microfissuras, acompanhadas de uma 
distração da matriz que, por sua vez, dará origem a uma alteração das tensões internas da 
matriz envolvidas na homeostasia do osso. Em consequência, iniciar-se-á um processo de 
osteogénese regenerador acelerado, levando à formação de um calo ósseo que irá reforçar 
a arquitetura óssea local (Fig.25). Não há exceções a esta regra que é invariável em todas 
as regenerações de fratura, sem deslocamento ou abertura. (Scortecci et al., 2009) 
Iremos observar, mais em detalhe, os resultados deste mecanismo: 
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1. As microfissuras induzirão a libertação de fatores de 
crescimento da matriz óssea tais como os BMP (bone morphogenetic 
protein), os fatores de crescimento insulin-like (IGF) I e II, e os IGF–beta 
que possuem múltiplas propriedades biológicas.  
(Scortecci, 2016) 
2. A função das proteínas osteoindutoras da matriz é recrutar 
células estaminais que se encontram afastadas das microfissuras e que 
contribuem para o processo de reparação óssea. 
3. É somente após 45-90 dias que a mineralização do coágulo 
de sangue subperiosteal leva ao desenvolvimento de um calo ósseo. Este 
hiato temporal é comparável ao observado durante a consolidação óssea 
de uma fratura sem abertura ou deslocamento. 
4. No caso dos tipos de osso III e IV, a criação de 
microfissuras, 45-90 dias antes da colocação do implante, induz uma 
condensação óssea local e uma expansão da arquitetura externa da área, 
sem qualquer destruição. Como resultado, geralmente observamos uma 
transformação de um osso tipo IV para um osso ativo tipo II, mais 
resistente.  
(Odin et al., 2015) 
 
Em 90% dos casos, é apenas necessária uma sessão osteotensão. No entanto, 
dependendo da idade do paciente e da gravidade da atrofia óssea, o processo pode ser 
repetido várias vezes, respeitando 45-90 dias de intervalo, até que o resultado desejado 
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10 Protocolo ilustrado com um exemplo clínico 
Esta estratégia de osteorregeneração constitui uma transformação terapêutica 
inegavelmente importante em Implantologia, quer seja com ou sem enxerto prévio. A 
utilização orientada dos osteotensores permite gerir situações clínicas que, anteriormente 
pareciam irresolúveis, em total segurança e com carga imediata. (Scortecci et al., 2009) 
Descreveremos, utilizando um caso clínico ilustrado, as diferentes fases do 
processo de aplicação do osteotensor, anterior ao procedimento cirúrgico previsto. 
ð Trata-se de uma paciente com 74 anos integralmente edêntula no 
maxilar que apresenta uma atrofia extrema e recusa qualquer enxerto  
Antes de mais, o profissional de saúde deve informar os seus pacientes 
sobre os tratamentos a que irão submeter-se, as suas consequências, o seu custo e 
as opções alternativas.  (Scortecci et al., 2009) 
10.1 Primeira sessão explicativa:  
Deve efetuar-se:  
1. Uma radiografia panorâmica (Fig. 26);  
2. Uma verificação de saúde geral (deve enviar-se uma carta 
ao médico de família para se perceber se o paciente apresenta 
contraindicações específicas que devam ser levadas em consideração);  
3. Um exame de verificação da saúde oral (Fig. 27 e 28);  
4. Uma impressão da área;   
5. Uma prescrição para um exame de radiologia/scanner;  
6. Um plano de tratamento;  
7. Um orçamento;  
8. Respeitar um determinado período de tempo, de forma a 
que o paciente tome a sua decisão. 
Se o paciente estiver de acordo com o tratamento proposto, deve 
explicar-se que na sessão seguinte será realizada, sob anestesia local, uma 
sondagem transgengival no local ósseo a ser implantado. A cirurgia para o 
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a reidratar a área e suprimir a dor ao paciente ao longo das 3 horas seguintes. No final do 
procedimento, é administrado um analgésico como o paracetamol. O restabelecimento 
dos pacientes no período pós-operatório é tranquilo e estes, inclusivamente, relatam uma 
ausência de inchaço ou desconforto. (Scortecci et al., 2009) 
10.3 Terceira sessão: verificação do leito ósseo recetor e cirurgia de 
implante 
Desde a primeira aplicação do osteotensor, decorreram 45 a 60 dias, um período 
de tempo geralmente suficiente para fortalecer e densificar a matriz óssea, através da 
formação de calos ósseos reativos. O paciente deve estar informado que, durante esta 
terceira sessão, a colocação dos implantes previstos será efetuada, exceto se a sondagem 
de verificação utilizando o guia cirúrgico indicar que a densidade óssea pretendida (tipo 
II) não foi conseguida. Se tal se verificar, deve realizar-se, de imediato, uma nova 
aplicação do osteotensor e um novo prazo de 45 dias deve ser respeitado. No entanto, esta 
situação é rara e apenas as pessoas com densidade óssea muito baixa são afetadas. 
(Scortecci et al., 2009) 
10.3.1 Como verificar a eficácia do osteotensor? 
• O guia cirúrgico deve ser reposicionado;  
• Utilizar stop que deslizam ao longo do osteotensor manual.   
A identificação inicial revelou que se tratava de um osso tipo IV. Decorridos 45 
dias, o médico apercebe-se claramente de uma alteração na densidade óssea e o paciente 
também sente, de forma evidente, a diferença na perfuração. A penetração do osteotensor 
manual através da matriz óssea, após 1 a 2 mm, torna-se mais difícil enquanto, 
inicialmente, esta continuaria até atingir a proteção do cabo do instrumento (Fig. 33). 











A Implantologia graças à sua evolução é, atualmente, uma solução terapêutica 
fiável para a substituição de dentes ausentes e a sua democratização nos consultórios 
dentários é uma realidade adquirida. 
 
O osso, suporte dos nossos implantes, deve existir em quantidade e qualidade 
adequadas. No entanto, de forma frequente, deparamo-nos com uma falta de volume e/ou 
uma fraca qualidade ósseas. As técnicas de aumento ósseo embora, por vezes, muito 
invasivas, arriscadas ou onerosas, provaram a sua eficácia na prevenção da perda de osso. 
 
A osteotensão matricial inscreve-se nesta abordagem ao melhorar as qualidades 
intrínsecas do osso. As microfissuras ósseas, realizadas com o auxílio de um osteotensor, 
manual ou rotativo, irão impelir o osso a desencadear uma reação de cicatrização, 
envolvendo todo o processo biológico deste fenómeno. Decorrido um período temporal 
determinado, este osso apresentará uma melhor qualidade, graças à formação de um calo, 
que irá permitir a formação de um leito recetor com capacidades mais dinâmicas para 
acolher quer a colocação de implantes dentários quer outras técnicas de aumento ósseo. 
Este procedimento, devido à sua lógica biológica, permite assim aumentar a 
previsibilidade dos resultados. 
 
A osteotensão matricial é, além do mais, um procedimento cirúrgico simples, sem 
risco e financeiramente acessível. Esta «sondagem óssea», que pode ser reproduzida 
graças a um guia de perfuração, fornecerá informações táteis acerca da melhoraria da 
densidade óssea. 
 
Atualmente, a utilização do osteotensor em Implantologia já demonstrou, de 
forma inequívoca, a sua eficácia, graças à fiabilidade e à qualidade dos resultados obtidos. 
Esta técnica emergente desempenha um papel fundamental na melhoria do nosso 
desempenho terapêutico e exerce uma influência efetiva sobre os nossos planos de 
tratamento e diagnóstico. 
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A integração deste instrumento ao arsenal terapêutico já implementado, num 
consultório que pratique a cirurgia implantar, parece-nos essencial e beneficiará os 
pacientes, ao reduzir de modo significativo a perda óssea e/ou de implantes, bem como o 
recurso a intervenções cirúrgicas invasivas.  
A revisão bibliográfica empreendida no âmbito desta tese, com base nos 
resultados obtidos, demonstra a validade desta técnica. Uma perspetiva futura seria, 
eventualmente, multiplicar a investigação, através de estudos multicêntricos, no sentido 
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